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Medidas de control de brotes infecciosos
intrahospitalarios (segunda parte)

Dra. Patricia CHICO ALDAMA*

Las medidas de controi de brotes infecciosos intrahospi-
talarios, dictaminadas por el Control Disease Center (CDC)
se han empleado poco en los ensayos clinicos, por lo que
requieren de mas investigacion. Esto no significa que no
sean Utiles, pero han causado aumento de gastos sin lo-
grar reducir las tasas de infeccién. Las infecciones
nosocomiales mas frecuentes como la bacteremia, neumo-
nia, infecciones de las vias urinarias e infecciones
postoperatorias son causadas por los cambios en las son-
das intravenosas, por intercambio frecuente de tubos, en
pacientes gue reciben soluciones intravenosas, nebuliza-
dores y equipos del sistema de ventilacion; en el manejo de
sondas uretrales con antiséptico del sistema de drenaje
urinario dos veces por dia; las técnicas en la practica quirdr-
gica. La metodologia ha resultado ineficiente para el mane-
jo de brotes de infecciones nosocomiales. Su evaluacion y
frecuencia debera ser estudiada a través del Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica con un equipo de personas res-
ponsables que las coordine y notifique oportunamente.
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ABSTRACT

The control measures for intrahospital infectious bouts
established by the CDC have not been used in clinical assay,
therefore more research should be done. In spite of their
usefulness, their cost is high and the infections rate has
not decreased. The most frequent nosocomial infections
such as bacteremia, pneumoniae, urinary tract and
postoperative are caused by changes of the intravenous
probe, in patients with intravenous solutions, atomizer and
ventilatory equipment; the use of uretral tubes with the use
of antiseptics in the drainage system twice a day; surgical
techniques. The methodology of the control measures are
inefficient for the management of intrahospital infectious
bouts. Their evaluation and incidence should be analyzed
through the Epidemiologic Surveillance System with a
responsible staff who coordinates and reports in due time.

Key words: Bout, bacteremia, infection, control measures,
ventilatory equipment, uretral tubes.

Los cuatro tipos principales de infecciones nosoco-
miales son bacteremia, neumonia, de vias urinarias y
postoperatoria. Por tal motivo se han hecho esfuer-
zos para prevenir los problemas debidos al uso de
dispositivos y procedimientos. Es necesario proceder
con mucha precaucidn al evaluar la enorme cantidad
de recomendaciones publicadas durante afios. Mu-
chas pueden parecer ldgicas, pero la experiencia ha
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demostrado que la aceptacién incondicional de las
normas puede dar lugar a intervenciones ineficientes
y extremadamente costosas. Entre las recomenda-
ciones desacreditadas que en su momento fueron re-
cibidas con mucho entusiasmo figuran:

¢ Eluso de liquidos intravenosos contaminados,
a principios del decenio de 1970, sugiri6 que cam-
biando con frecuencia los catéteres intravenosos se
podria reducir la concentracién de microorganismos
inoculados a los pacientes, cuando se utilizaban bote-
llas de fluido intrinsecamente contaminadas. La in-
troduccidn de esta medida de control en el momento
culminante del brote de bacteremias por Enterobacter
relacionadas con la infusién de soluciones con dex-
trosa producidas por un fabricante, redujo dréstica-
mente las secuelas clinicas, aunque no se habfia acla-
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rado completamente la naturaleza del problema de la
contaminacidn. Se extrapolé esta experiencia en una
recomendacion oficial del CDC, en la que se sugirié
cambiar los tubos intravenosos cada 24 horas en to-
dos los pacientes que recibieran infusiones. Estudios
realizados posteriormente revelaron que la contami-
nacion del fluido intravenoso es poco frecuente y los
microorganismos que tienden a recuperarse no pue-
den proliferar con rapidez en estos fluidos. En com-
paracién con el cambio de tubos a las 24, 48 y 72
horas se demostr6 que no aumenté el riesgo de infec-
cioén, lo que significé un ahorro de miles de délares
para muchos hospitales. Las recomendaciones razo-
nables en respuesta a una epidemia fueron inadecua-
das en una situacién endémica.

*  Del mismo modo, se ha demostrado con ensa-
yos comparativos que las recomendaciones del CDC,
de que se cambien cada 24 horas los circuitos del
respirador artificial, son demasiado estrictas; pueden
ser cambiados cada 48 horas y se logran ahorros con-
siderables, sin perjuicio para la salud de los pacientes.

* Se estima que la migracién de las bacterias
periuretrales por el exterior de las sondas de drenaje
hacia la vejiga es importante en la patogénesis de la
infeccidén nosocomial de las vias urinarias. Se consi-
derd que el aseo del meato uretral con un antiséptico
era una intervencién apropiada, aunque el aseo dos
veces al dia con yodo-providona, ungiiento de poli-
antibidtico o agua y jab6n, no redujo la tasa de infec-
cién. Asimismo, el reflujo retrégrado de orina conta-
minada de la bolsa de drenaje hacia la vejiga, puede
ser la causa de infecciones; pero, los informes de ta-
sas reducidas de infeccion relacionadas con la insta-
lacién de antisépticos en la bolsa, no se pudieron con-
firmar en ensayos clinicos prospectivos.

* Se abogd por el uso de vendajes de pldstico
transparente para reducir el sitio de entrada de las
sondas intravenosas, pues se creyé que facilitaba la
inspeccion diaria del lugar, a la par que protegian la he-
rida del catéter contra la contaminacién pero, cuando
se compar6 con las vendas de gasa, el plastico trans-
parente tuvo relacion directa con el crecimiento de bac-
terias en el sitio del catéter y una tasa mds alta de
bacteremia en los catéteres.

El escepticismo es importante cuando se evalian
dispositivos médicos nuevos y costosos, cuya utiliza-
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cién es promovida activamente por sus cualidades
para el control de infecciones. La mayoria de estos
productos han aumentado los gastos de los hospitales
sin que se reduzca la tasa de infeccion. Entre los pro-
ductos que figuran en esta categoria estan las valvu-
las antirreflujo para tubos de drenaje urinario, los fil-
tros de aire para ventiladores y los filtros antimicro-
bianos para tubos intravenosos. Esto no quiere decir
que ninguna de las medidas de control recomendadas
por el CDC no surtan efecto alguno, sino que son
pocas las que se han probado en ensayos clinicos®.

MEDIDAS DE CONTROL DE USO GENERALIZADO

Sistema de drenaje urinario

El mantenimiento de un sistema de drenaje urinario
cerrado y estéril es la medida mds importante para
controlar las infecciones de las vias urinarias relacio-
nadas con el catéter. Es obvio que abrir el sistema
para obtener muestras de orina o para irrigar la veji-
ga aumenta el riesgo de infeccion; mientras que, los
sistemas de drenaje, ademds de revelar cualquier al-
teracién y aberturas para tomar muestras de orina,
reducen el riesgo.

A corto plazo, los antimicrobianos sistémicos pue-
den disminuir el riesgo de infeccion relacionada con
el catéter pero, en definitiva, producen la infeccién
con microorganismos resistentes. No se ha aclarado
si la profilaxis a corto plazo por dos o tres dias produ-
ce un beneficio neto. L.as mejoras en los materiales
empleados para la fabricacién de catéteres con re-
vestimiento de plata como agente antimicrobiano serd
un campo prometedor que requiere mds investiga-
cién futura’.

Cirugia
La prictica quirtrgica estd muy ligada a la tradicién
y pocos de sus rituales se basan en ensayos clinicos
bien disefiados. No obstante, ha surgido un consenso
con respecto a varias medidas de control:
¢ Periodos de estadia preoperatoriaen el hospital.
* Tratamiento preoperatorio de infecciones acti-
vas (no afeitar en el lugar de la herida).
* Preparacién del campo operatorio y cepillado
de las manos con un antiséptico de amplio es-
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pectro (de preferencia con actividad antimicro-
bianaresidual).

* Limitacién del traficoen lasala de operaciones.

* Filtros de aire de alta eficiencia con cambios
frecuentes de aire (20 0 més por hora, sin flujo
de aire laminar o luz ultravioleta).

* Procedimientos adecuados de barreras y ves-
timenta.

Suponiendo que se sigan estas recomendaciones ba-
sicas, el factor mds importante que determina el ries-
go de infeccidn es la técnica del cirujano. En el caso
de una cirugia prolongada, los factores que predispo-
nen una infeccién son:
¢ Trauma excesivo de los tejidos por el uso de
cauterizador.
* Drenajes mal establecidos.
* Uso innecesario o excesivo de materiales ex-
trafos.
¢ Contaminacion accidental de la herida.

Sin embargo, se ha demostrado que los antibidticos
profildcticos son eficaces en varios procedimientos
“limpios” y se usan, casi siempre, para implantar ma-
teriales y dispositivos o prétesis en los que una infec-
cion de la herida acarrearia consecuencias catastro-
ficas para el paciente®.

Sondas intravenosas

Las mejoras realizadas en el disefio del catéter
intravenoso han disminuido el riesgo de infeccién y
bacteremia. La sustitucidon de cdnulas intravenosas
periféricas de plastico rigido por sondas de teflén o
poliuretano también ha disminuido el riesgo de infec-
cién, especialmente si se cambian cada dos o tres
dfas.

Las sondas centrales en forma de tinel, como los
catéteres Broviac y Hickmann, tienen un riesgo de
infeccion por dia notablemente bajo si se insertan y
mantienen con una técnica escrupulosa. Los nuevos
catéteres implantables con abertura para inyeccio-
nes subcutdneas presentan tasa de infecciones mas
bajas. En el futuro se utilizardn catéteres impregna-
dos de agentes microbianos o hechos de materiales que
impidan la adhesion de bacterias, pero deberdn pro-
barse rigurosamente para determinar su eficacia”’.
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Sistemas de ventilacion

El andlisis epidemiolégico de los factores de riesgo,
unidos a un mejor conocimiento de la patogénesis de
la infecciones, han producido avances importantes en
este campo. Poco después de que la ventilaciéon me-
cdnicarevolucionara el cuidado intensivo se recono-
cid que la neumonia por bacilos gram negativos era
una complicacién, a menudo mortal, de esta nueva
tecnologia. El primer trabajo realizado por el Grupo
Stanford, demostrd que los nebulizadores en linea de
gran volumen generaban aerosoles que, frecuente-
mente, se contaminaban con bacilos gram negativos.
La sustitucidon de los nebulizadores por humidifica-
dores en cascada y la introduccién de procedimien-
tos universales de desinfeccidn eficaz del equipo usa-
do en terapia respiratoria, logré reducir el riesgo de
neumonia relacionada con los ventiladores. Si se pres-
ta cuidadosa atencion al uso y desinfeccidn de los
equipos se puede reducir a cero el riesgo de infec-
cion atribuido al respirador. Sin embargo, la neumo-
nia sigue siendo causa importante de morbilidad y
mortalidad, sobre todo en pacientes sometidos a ven-
tilacién, después de una operacién y con largas
estadias en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Como estas infecciones figuran entre las mas im-
portantes en cuanto a efectos en los pacientes y en el
costo para el hospital, es imprescindible determinar
nuevas medidas de control'.

Se ha observado que la colonizacién gastrica con
patégenos nosocomiales, por lo general, ocurre en los
pacientes de unidades de cuidados intensivos con
concentraciones altas de bacterias que a menudo
exceden de 10 mL.. Normalmente, la acidez gastrica
asegura una esterilidad casi perfecta del estdmago
pero la pérdida de esta barrera protectora, debida a
aclorhidria o algtin otro problema en el manejo del
sangrado por estrés con medicamentos del tipo blo-
queadores H2 o antidcidos, permite el crecimiento de
bacterias.

El reflujo nasofaringeo inducido por canulas endo-
traqueales o sondas nasogéstricas que, por lo regular,
se insertan en pacientes intubados propicia la coloni-
zacion de la orofaringe. L.os microorganismos pue-
den llegar hasta la nasofaringe por inoculacion direc-
ta o por medio de las manos contaminadas del perso-
nal de salud.
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La mayoria de los pacientes aspiran las secre-
ciones nasofaringeas con los mismos patégenos que
colonizaron previamente el estomago y la orofaringe.
Ante esta situacién, algunos investigadores han tra-
tado de prevenir la colonizacidn del estomago y la
orofaringe, con antibidticos, de la misma manera que
los oncélogos tratan de prevenir la colonizacién en
pacientes neutropénicos con lavados bucales o
antimicrobianos.

En los primeros ensayos se introducian antibidticos
(polimixina) enaerosoles al arbol traqueobronquial por
el tubo endotraqueal durante brotes de neumonia por P.
aeruginosa. El uso constante redujo la amenaza de
infeccion por Pseudomonas que causa neumonia por
microorganismos resistentes a la polimixina. El uso
intermitente disminuy®é la frecuencia de neumonia por
Pseudomonas, pero no incremento la resistencia.

Con esquemas mas estrictos de profilaxis con
antibiéticos por via oral, endotraqueal y gastrica se
redujo el riesgo de neumonia. Se necesita ensayar y
evaluar el riesgo de resistencia a los antibiéticos'?.

Algunos investigadores han tratado de mantener
la acidez géastrica para evitar la proliferacién de orga-
nismos en el estomago y para prevenir el sangrado
géstrico usando sucralfato en lugar de neutralizadores
de 4cido. Estosestudios han demostrado reduccion en
la frecuencia de la neumonia. Sin embargo, esta estra-
tegia no beneficia a los pacientes con alto riesgo de
contraer neumonia y con nivel elevado de acidez gés-
trica (pH), por la produccién deficiente de acidos’’.

MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS

* Debe existir vigilancia de los brotes epidémi-
cos por medio del seguimiento de cepas microbiol6-
gicas y de los problemas, con un célculo de los limites
esperados para cada una de estas cepas, y hacer una

. evaluacion periddicay frecuente de la situacién local.

* Si se detecta un brote epidémico, el hospital
deberd asignar un equipo responsable para su estudio
y manejo.
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* Los brotes deben ser estudiados en forma me-
tédica de acuerdo con las etapas descritas en este
capitulo.

* Encaso de brote, deberén establecerse los me-
canismos de coordinacién entre los servicios, asi como
los canales de informacién y la responsabilidad en la
toma de decisiones.

* Todos los estudios de un brote deben incluir un
informe escrito, aun si durante la investigacién se hu-
biera descartado el brote epidémico.

* Todos los brotes epidémicos deben ser notifi-
cados oportunamente a nivel central de la Institucién
para conocimiento e identificacién del agente que pro-
duce el brote.
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